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Wprowadzenie
Radioterapia wiązkami zewnętrznymi odgrywa kluczową 
rolę w leczeniu wielu typów nowotworów. Istnieje duże 
zainteresowanie wykorzystaniem obrazów pozytonowej 
tomografii emisyjnej (PET) z wykorzystaniem 18F-Flu-
orodeoxyglukozy (FDG) w planowaniu leczenia napro-
mienianiem (RTP), o czym świadczy wciąż rosnąca licz-
ba publikacji na ten temat. Ponadto w ostatnich latach 
opublikowano wytyczne dotyczące zastosowania i stan-
daryzacji tej techniki. Celem niniejszej pracy jest podsu-
mowanie aktualnej wiedzy i omówienie zagadnień zwią-
zanych z wykorzystaniem 18F-FDG PET-CT w planowa-
niu leczenia napromienianiem.
Tło historyczne
Pierwszy skaner PET został zbudowany w 1974 r. [1], 
a jego projekt był ulepszany w kolejnych latach. Na prze-
strzeni ostatnich 10 lat, od pojawienia się skanerów PET 
sprzężonych z tomografem komputerowym (CT), bada-
nie PET stało się szeroko wykorzystywaną metodą dia-
gnostyczną w onkologii [2]. Jest to bardzo użyteczna me-
toda obrazowania, w której różne związki chemiczne, 
znakowane radioizotopami emitującymi pozytony, mogą 
zostać wykorzystane do uzyskania informacji na temat 
molekularnej charakterystyki guzów nowotworowych. 
Z uwagi na właściwości fizyczne, najczęściej stosowa-
nym w obrazowaniu PET jest izotop fluoru (18F). Jedną 
z nich jest względnie długi półokres rozpadu, wynoszą-
cy prawie dwie godziny, co pozwala na jego wykorzysta-
nie w pracowniach PET, które nie posiadają własnego cy-
klotronu. Inną pożyteczną cechą jest zdolność zastępo-
wania wodoru lub grup hydroksylowych, bez modyfiko-
wania biologicznej funkcji badanej cząsteczki. Warburg 
i wsp. w 1924 r. [3] wykazali, że tkanka nowotworowa wy-
kazuje zwiększony metabolizm glukozy. Oznacza to, że 
radiofarmaceutyk, wychwytywany podobnie jak glukoza, 
może zostać wykorzystany do obrazowania guzów nowo-
tworowych. Obecnie stosowanym powszechnie radiofar-
macetykiem w badaniu PET jest 18F-Fluorodeoxygluko-
za (FDG), analog glukozy.
Obecnie w radioterapii mamy do czynienia z gwał-
townym rozwojem technologicznym i naukowym. Nowo-
czesne systemy do planowania leczenia oraz sprzęt do 
jego prowadzenia pozwalają na zastosowanie w prak-
tyce klinicznej zaawansowanych technik radioterapii, 
takich jak: radioterapia z modulacją intensywności wiązki 
(IMRT – intensity modulated radiation therapy), radiote-
rapia sterowana obrazem (IGRT – image guided radiation 
therapy) i radioterapia stereotaktyczna (SBRT – stereo-
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tactic body radiation therapy). Niezbędne do stosowania 
tego typu technik jest dokładne zdefiniowanie i określe-
nie obszarów tarczowych. Po raz pierwszy obrazy tomo-
grafii komputerowej zostały przedstawione przez Houns-
fielda w 1975 r. i stanowią obecnie podstawę do plano-
wania leczenia napromienianiem. Obrazy PET oferują 
nowe możliwości w tej dziedzinie. 
Pierwsze publikacje, przedstawiające wykorzystanie 
18F-FDG PET-CT do określania obszarów tarczowych 
w planowaniu leczenia napromienianiem, opublikowano 
w późnych latach 90. XX wieku i od tego czasu pojawia 
się coraz więcej doniesień, zarówno w pismach poświęco-
nych medycynie nuklearnej, jak i radioterapii. Również 
producenci skanerów PET-CT wyszli naprzeciw temu 
zainteresowaniu, zwiększając średnicę otworu skanerów, 
aby ułatwić ułożenie pacjentów w pozycji terapeutycznej 
oraz tworząc oprogramowanie do planowania leczenia 
napromienianiem.
Planowanie leczenia napromienianiem
Celem radioterapii wiązkami zewnętrznymi jest poda-
nie terapeutycznej dawki promieniowania na dobrze zde-
finiowany obszar tarczowy, przy jednoczesnym oszczę-
dzeniu otaczających tkanek zdrowych. Pierwszym i decy-
dującym krokiem w planowaniu leczenia jest określenie 
przez lekarza radioterapeutę obszaru guza (GTV – gross 
tumour volume) [4]. Obszar GTV odpowiada guzowi no-
wotworowemu, stwierdzonemu w badaniu palpacyjnym 
lub w badaniu obrazowym. Przez dodanie do GTV mar-
ginesu uwzględniającego mikrorozsiew, powstaje klinicz-
ny obszar napromieniania (CTV – clinical target volume). 
Powiększenie CTV o kolejny margines, uwzględniający 
ruchomość organów wewnętrznych i zmienność ułoże-
nia pacjenta, tworzy planowany obszar napromieniania 
(PTV – planning target volume) (Ryc. 1).
Nowoczesne techniki radioterapii, takie jak IMRT 
i SBRT, pozwalające na precyzyjne modelowanie wiąz-
ki promieniowania, wymagają bardzo dokładnego okre-
ślenia obszaru tarczowego w celu uniknięcia błędów geo-
graficznych. 
Lekarze radioterapeuci, do określania obszaru GTV, 
wykorzystują zarówno techniki obrazowe, jak i wiedzę 
na temat biologii nowotworu. Obrazy tomografii kom-
puterowej, oprócz informacji o anatomii, dostarczają 
informacji o gęstości elektronowej, wymagane do obli-
czeń rozkładu dawki promieniowania. Badanie 18F-FDG 
PET posiada wyższą czułość i swoistość niż CT w okre-
ślaniu prawdziwego rozmiaru nowotworu [5]. Doprowa-
dziło to do ogromnego zainteresowania wykorzystaniem 
PET w procesie planowania leczenia napromienianiem. 
W celu określenia obszaru leczonego w oparciu 
o  obrazowanie funkcjonalne, zaproponowano termin 
– biologiczny obszar tarczowy (BTV – biological target 
volume) [6]. BTV różni się w zależności od zastosowane-
go znacznika, jak i metody obrazowania funkcjonalnego. 
Ostatnio opublikowany raport ICRU na temat definio-
wania obszarów tarczowych w radioterapii odradza stoso-
wanie nowych terminów, jak BTV [7]. Zaleca natomiast 
dokładne określanie wykorzystanej metody obrazowania 
przy wyznaczaniu GTV. 
Wykorzystanie 18F-FDG PET-CT w planowaniu 
leczenia napromienianiem
Badanie 18F-FDG PET odgrywa ważną rolę w określa-
niu stopnia zaawansowania nowotworu, w doborze od-
powiedniej metody radioterapii oraz ocenie wyników le-
czenia napromienianiem. Na czym natomiast polega rola 
PET w dokładnym określaniu obszarów tarczowych?
Początkowo wykorzystywano jedynie obrazy ze ska-
nerów PET, a następnie dokonywano ich fuzji z wyko-
nanymi oddzielnie obrazami tomografii komputero-
wej. Obecnie standardem jest stosowanie sprzężonych 
skanerów PET-CT, aczkolwiek uzyskane obrazy mogą 
być w  niektórych przypadkach rejestrowane również 
 oddzielnie.
W wielu badaniach wykazano, że wykorzystywa-
nie obrazów 18F-FDG PET-CT prowadzi u znacznej 
liczby chorych do zmian GTV, określonego na podsta-
wie tomografii komputerowej. Zmiany te są wynikiem 
przede wszystkim dokładniejszego rozgraniczenia tkanek 
zdrowych od nowotworu lub uwidocznienia przerzutowo 
zmienionych węzłów chłonnych. Należy podkreślić, że 
w większości tych prac chorzy nie mieli uprzednio wyko-
nywanego badania PET-CT. Na Rycinie 2 przedstawio-
no przykład zastosowania PET u chorego na niedrob-
nokomórkowego raka płuca (NSCLC). Mało jest donie-
sień na temat wpływu PET-CT na bezpośrednie okre-
ślenie GTV u chorych, którym wcześniej wykonano dia-
gnostyczne badanie PET-CT i u których nie podejrzewa-
no zmian objętości obszarów tarczowych na skutek nie-
uwzględnienia przerzutów w węzłach [8, 9].
Ponadto, w licznych badaniach wykazano, że dobrze 
znane różnice w konturowaniu GTV na skanach tomo-
grafii komputerowej przez różnych radioterapeutów 
są znacznie mniejsze w przypadku stosowania PET-CT 
[9, 10].
Główną uwagę skoncentrowano na chorych na 
NSCLC, ponieważ niepowodzenia loko-regionalne sta-
nowią poważny problem radykalnej radioterapii. Zakłada 
się, że wykorzystanie badania PET, które posiada więk-
szą swoistość i czułość niż CT, pozwoli na dokładniejsze 
określenie obszarów tarczowych, dzięki czemu zmniejszy 
Obszar guza (GTV)
Kliniczny obszar napromieniania
(CTV)
Planowany obszar napromieniania
(PTV)
Obszar napromieniany (TV)
Narząd krytyczny (OAR)
Obszar leczony (IV)
Ryc. 1. Obszary tarczowe wg raportu ICRU 50 [4]. GTV jest określony 
kolorem czerwonym, CTV żółtym, a PTV fioletowym
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się ryzyko błędu geograficznego i potencjalnie umożliwi 
to podanie wyższych dawek promieniowania [11]. Istnie-
je również wiele doniesień na temat raka regionu głowy 
i szyi, chłoniaków i raka przełyku. Rozważając zastoso-
wanie PET-CT do określania GTV w danej lokalizacji, 
należy uwzględnić jego czułość i swoistość w porówna-
niu do CT [12].
Stosunkowo niewiele ośrodków posiada duże 
doświadczenie w wykorzystaniu PET-CT do planowania 
leczenia napromienianiem. Wraz z rosnącym zaintereso-
waniem, Międzynarodowa Agencja Energii Atomowej 
(IAEA) wyznacza wytyczne w tej dziedzinie [13]. Doko-
nuje się standaryzacji procedur niezbędnych do zastoso-
wania PET w procesie planowania leczenia napromienia-
niem. Ostatnio EANM i ESTRO opublikowały europej-
skie wytyczne [14]. Nadal jednak wiele kwestii, dotyczą-
cych określania obszarów tarczowych w oparciu o PET, 
pozostaje nierozwiązanych. 
Problemy z wykorzystaniem obrazów PET-CT 
w określaniu obszarów tarczowych
Re j e s t r a c j a  i  c z ę s t o t l i w o ś ć  o b r a z ó w
Obrazy PET-CT do planowania leczenia napromienia-
niem powinny być wykonane w pozycji terapeutycznej, 
z wykorzystaniem systemu unieruchomienia identyczne-
go, jak w trakcie radioterapii (Ryc. 3). Skaner PET-CT 
musi być również poddany tej samej procedurze kon-
troli jakości co tomograf komputerowy. Konieczne jest 
wdrożenie odpowiednich procedur ochrony radiologicz-
nej personelu [15]. Obecnie coraz więcej ośrodków wy-
korzystuje skanery PET-CT do planowania leczenia na-
promienianiem [16].
Jednak w dalszym ciągu nie ma zgodności co do 
optymalnego sposobu wykorzystania obrazów PET-CT 
w  planowaniu leczenia napromienianiem. Przykłado-
Ryc. 3. Skaner PET-CT i unieruchomienie pacjenta w pozycji terapeutycznej
Ryc. 2. Obszary GTVCT (czerwony) i GTVPET (niebieski) u chorego na NSCLC ze współistniejącą niedodmą
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wo, czy konieczne jest wykonywanie obrazów PET-CT 
specjalnie do planowania, czy też wystarczy obraz PET, 
wykonany w celach diagnostycznych? Niezależnie od 
odpowiedzi na to pytanie, ostatnie badania wskazują na 
duże znaczenie obrazowania PET-CT w pozycji terapeu-
tycznej [17]. Pacjenci planowani do radykalnej radio-
terapii, u których stosowano indukcyjną chemiotera-
pię, powinni mieć wykonane obrazy PET do planowa-
nia leczenia napromienianiem po zakończeniu chemio-
terapii. W przeciwnym wypadku może dojść do błędów 
w interpretacji (Ryc. 4). 
O k r e ś l a n i e  o b j ę t o ś c i  t a r c z o w y c h
Nie jest do końca jasne, jak obrazy PET powinny być 
uwzględniane w określaniu objętości tarczowych. Jed-
nym sposobem jest zastosowanie obrazów PET do okre-
ślania, które obszary są zajęte, a konturowanie na połą-
czonych obrazach CT. Innym sposobem jest wykorzysta-
nie obrazów PET bezpośrednio do konturowania GTV. 
W tym przypadku głównym wyzwaniem jest niższa prze-
strzenna rozdzielczość PET w porównaniu z CT. Ozna-
cza to, że krawędzie guza są rozmyte, co nie pozwala na 
prawidłowe wykonanie obrysu. Próbowano różnorodnych 
rozwiązań, zarówno oszacowania wzrokowego, jak i tech-
nik automatycznej segmentacji [18]. Do kompleksowego 
omówienia tych zagadnień odsyłamy czytelnika do opu-
blikowanego ostatnio artykułu [19].
Oszacowanie wzrokowe jest proste i analogicz-
ne do techniki wykorzystywanej do konturowania GTV 
na obrazach CT. Przy użyciu tej techniki można uzyskać 
powtarzalne wyniki, jeżeli postępuje się stricte według 
rygorystycznych protokołów [20]. Ponieważ jednak 
ostrość obrazu zależy od sposobu jego wyświetlania, bez 
starannego stosowania wcześniej przygotowanych proto-
kołów może dochodzić do bardzo dużych rozbieżności. 
Ryc. 4. Wychwyt 18F-FDG przed i po chemioterapii. W górnym rzędzie widać obrazy w płaszczyźnie czołowej badania wyjściowego. 
W dolnym rzędzie, w tym samym ułożeniu, pokazano obrazy po chemioterapii z widocznym zmniejszeniem wychwytu 18F-FDG
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Metody progowe, zarówno adaptacyjne jak i ustalo-
ne, są bardzo popularne, głównie ze względu na łatwość 
ich stosowania. Większość pomiarów określających wła-
ściwe wartości progowe wykonano na fantomach, wyka-
zując, że różne wartości są wymagane zależnie od wielko-
ści i zakontrastowania guzów nowotworowych. W opubli-
kowanych ostatnio badaniach, wykorzystujących próbki 
patologiczne, zmienność wartości progowych dla nowo-
tworów płuc o różnych objętościach (30-55%) wskazuje, 
że nie ma standardowych wartości możliwych do zastoso-
wania u wszystkich pacjentów [21].
Metody zautomatyzowane, aczkolwiek bardzo 
pomocne w planowaniu leczenia napromienianiem, nie 
potrafią rozróżnić wychwytu w guzie nowotworowym od 
wychwytu w tkankach objętych procesem zapalnym. 
Niewielka liczba doniesień porównujących różne 
techniki między sobą lub do złotego standardu, jakim są 
próbki patologiczne, oznacza, że nie ma zgodności, która 
technika jest najlepsza i którą należy stosować. Między-
narodowa Agencja Energii Atomowej wskazuje, że meto-
dy zautomatyzowane, oparte jedynie na jednym czynni-
ku SUV (standardised uptake value), są zbyt uproszczone 
i nie są zalecane [13].
Określanie GTV przy użyciu PET wymaga ści-
słej współpracy lekarzy radioetarpeutów ze specjalista-
mi medycyny nuklearnej i radiologami doświadczonymi 
w obrazowaniu PET-CT [22].
Ru c h o m o ś ć  f i z l o l o g i c z n a
Guzy nowotworowe mogą podlegać ruchom fizjolo-
gicznym, co stanowi problem szczególnie u chorych na 
NSCLC, gdzie możliwy jest ruch oddechowy do kilku 
centymetrów. Tomografia komputerowa daje obraz w lo-
sowym punkcie cyklu oddechowego. Natomiast badanie 
PET, trwające dłużej, daje obraz uśredniony z cyklu od-
dechowego [23]. Dlatego też obrazy PET są zamazane 
z widocznym wzrostem rozmiaru guza i zmniejszonym 
natężeniem wychwytu. Może to oznaczać, że GTV ob-
rysowane na podstawie obrazów PET może być większe 
niż GTV uzyskane z CT (Ryc. 5). W dodatku ta różnica 
między obrazami PET i CT może prowadzić do niedopa-
sowania lokalizacji, rozmiaru i kształtu guza widocznego 
na obrazach CT i PET.
Jeżeli obszary GTV są określane w oparciu o obra-
zy PET, istotne jest uwzględnienie ruchu oddechowe-
go. Ważne jest, by przy konturowaniu z wykorzysta-
niem technik progowych stosować inne wartości progo-
we dla guzów ruchomych i nieruchomych, gdyż w prze-
ciwnym wypadku granice guza będą rozmyte w kierunku 
ruchu [24]. Alternatywą jest kompensowanie ruchomo-
ści oddechowej przez bramkowanie oddechowe, zarów-
no prospektywne, gdzie sygnał do rejestracji danych jest 
wyzwalany przez system monitorujący tor oddychania, jak 
i retrospektywne, wykorzystujące listę zarejestrowanych 
obrazów. Wynikiem są serie obrazów w różnych punk-
tach cyklu oddechowego. Opublikowano ostatnio wytycz-
ne dotyczące wykorzystania bramkowania oddechowego 
z zastosowaniem PET-CT w planowaniu leczenia napro-
mienianiem [25].
J a k  GT V  z d e f i n i o w a n y  w  b a d a n i u  P E T 
m o żn a  r o z s z e r z y ć  d o  P T V ?
Zakłada się, że obszar GTV zdefiniowany w oparciu o ob-
razy CT odzwierciedla stan nieruchomy, a obszar PTV 
powstaje przez dodanie marginesu uwzględniającego ru-
chomość guza nowotworowego. Jednakże, jak omówio-
no wyżej, obrazy PET już uwzględniają ruch. Dlatego też 
zaproponowano, by zredukować marginesy wokół GTV 
określonych na podstawie obrazów PET, uzyskanych bez 
bramkowania oddechowego [23]. Mogłoby to pozwolić na 
zmniejszenie ostatecznego obszaru PTV i podanie wyż-
szych dawek promieniowania na obszar tarczowy. 
Obszar określony w CT jest mniejszy niż
obszar określony w PET
Ryc. 5. Obrazy PET-CT ukazujące obszary GTVPET (zielony) i GTVCT (niebieski), gdzie GTVPET jest większy niż GTVCT 
z powodu ruchów oddechowych
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Przyszłe kierunki
Wykorzystanie 18F-FDG PET do określania GTV pozo-
staje przedmiotem trwających badań, a pomimo licznych 
opublikowanych prac, wiele kwestii pozostaje nadal nie-
rozwiązanych, w szczególności optymalne metody defi-
niowania granic guza nowotworowego. Wiele doniesień 
skupia się na definiowaniu GTV w oparciu o PET, a po-
mija, w jaki sposób dane uzyskane z tego badania zmie-
niają ostateczny plan leczenia. Większość publikacji obej-
muje stosunkowo niewielkie grupy chorych. W celu okre-
ślenia korzyści płynących z wykorzystania PET-CT w pla-
nowaniu leczenia napromienianiem, konieczne jest prze-
prowadzenie badań klinicznych w oparciu o prawidłowo 
opracowane protokoły.
Ważne dla wykorzystania PET-CT w planowaniu 
leczenia napromienianiem będą również inne odkrycia. 
Obecnie wykorzystuje się głównie 18F-FDG, ale przed-
miotem badań w ostatnich latach są inne wskaźniki, które 
pozwalają uwidocznić szlaki biologiczne o szczególnym 
znaczeniu dla reakcji guza nowotworowego na leczenie, 
takie jak np. hipoksja, proliferacja i angiogeneza [26]. 
Będą one niezwykle ważne dla proponowanych złożo-
nych technik planowania leczenia napromienianiem, 
takich jak dose painting, gdzie różne dawki promieniowa-
nia będą podawane w różnych obszarach guza, w zależno-
ści od stopnia wchłaniania wskaźnika [27].
Wnioski
Wykorzystanie PET-CT do wyznaczania GTV w proce-
sie planowania leczenia napromienianiem to zagadnienie 
wymagające współpracy lekarzy radioterapeutów i spe-
cjalistów medycyny nuklearnej. Istnieje potrzeba prowa-
dzenia dalszych prac, zanim stanie się procedurą ruty-
nową, a wiele ekscytujących osiągnięć jest jeszcze przed 
nami.
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